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Allegato 1 
 

INAIL 
DIREZIONE REGIONALE CALABRIA 

Via Vittorio Veneto, 60 – 88100 Catanzaro 
calabria@inail.it – calabria@postacert.inail.it  

 
 
OGGETTO: DOMANDA DI PARTECIPAZIONE ALLA PROCEDURA DI SELEZIONE 

COMPARATIVA PER IL CONFERIMENTO DI INCARICO DI CONSULENZA A 
PROFESSIONISTA ODONTOIATRA PER PRESTAZIONI A FAVORE DEGLI 
INFORTUNATI E TECNOPATICI ASSISTITI DALL’INAIL. 

 
 
Il/La sottoscritto/a 
 
Cognome e nome  ______________________________________________________  
 
Luogo e data di nascita __________________________________________________  
 
Residenza  ____________________________________________________________  
 
Tel.                               Cell.            
 
indirizzo PEC ___________________________________________ 
 
 

CHIEDE 

di partecipare alla procedura di selezione comparativa per il conferimento dell’incarico 
professionale di consulente odontoiatra per la Sede INAIL di: 
 
___________________________ (può essere presentata domanda esclusivamente 
per una sola delle seguenti Sedi INAIL indicate nel relativo Avviso pubblico: Reggio 
Calabria, Palmi, Locri, Vibo Valentia, Catanzaro, Crotone, Cosenza, Corigliano-
Rossano, Castrovillari). 
 
A tal fine, consapevole del fatto che, in caso di mendace dichiarazione verranno 
applicate, ai sensi dell’articolo 76 del D.P.R. 28/12/2000 n. 445, le sanzioni previste 
dal c.p. e dalle leggi speciali in materia di falsità negli atti, ai sensi degli artt. 46 e 47 
del sopracitato D.P.R., 
 

 
DICHIARA 

 
 
• di essere in possesso della cittadinanza italiana o di uno degli Stati membri 

dell’Unione Europea; 
 

• di godere dei diritti civili e politici; 
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• di non aver riportato condanne penali con sentenza definitiva o che abbiano 
comportato o comportino quale sanzione accessoria l’incapacità di contrattare con 
la Pubblica Amministrazione, ovvero provvedimenti consistenti in misure di 
prevenzione, decisioni civili e provvedimenti amministrativi iscritti nel casellario 
giudiziale; 

 
• di non avere carichi pendenti e/o procedimenti penali in corso;   
 
• di non trovarsi in stato di interdizione legale ovvero di interdizione temporanea 

dagli uffici direttivi delle persone giuridiche e delle imprese e di non avere a carico 
cause ostative ai sensi della legislazione vigente in materia di antimafia (D.Lgs. n. 
159/2011); 

 
• di non essere mai stato sottoposto a misure di prevenzione né di aver riportato 

condanne per i reati di cui alle leggi antimafia; 
 
• di non essere dipendente dell’INAIL e di non avere incarichi da parte dell’Istituto 

con rapporto libero-professionale; 
 
• di non essere titolare di un rapporto di lavoro subordinato alle dipendenze di Ente 

pubblico o privato, con divieto di esercizio di attività libero professionale; 
 

• di non ricoprire incarichi presso Enti di Patrocinio; 
 
• di non essere proprietario, comproprietario, amministratore, direttore e gestore di 

Case di Cura convenzionate con l’INAIL, site nella regione Calabria e che nelle 
stesse condizioni sono il coniuge, i parenti e gli affini del sottoscritto entro il terzo 
grado; 

 
• di non essere proprietario, comproprietario, amministratore, propagandista o 

comunque collaboratore di case farmaceutiche; 
 
• di non trovarsi in situazione di inconferibilità e incompatibilità ai sensi delle norme 

vigenti; 
 

• di non trovarsi in situazioni di conflitto di interesse, anche potenziale, ex art. 53 del 
D. Lgs. n. 165/2001; 

 
• di non avere contenziosi civili e amministrativi pendenti nei confronti dell’I.N.A.I.L.; 

 
• di non essere mai stato destituito né dispensato da Pubbliche Amministrazioni; 

 
• non essersi reso – nei due anni precedenti la pubblicazione del presente Avviso – 

responsabile di violazioni dei doveri connessi allo svolgimento di attività 
professionale nell’interesse di Pubbliche Amministrazioni formalmente contestate;  

 
• di non trovarsi nello status di “pensionato” ai sensi dell’art. 6 del D.Lgs. n. 90/2014 

come convertito con Legge n. 114/2014; 
 

• di essere in regola con i pagamenti previsti in materia di imposte, tasse, contributi 
previdenziali e premi assicurativi; 
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• che la struttura è in regola rispetto alle norme previste in materia di sicurezza degli 
ambienti di lavoro e di radioprotezione; 

• che la struttura è in possesso di una adeguata copertura assicurativa, in corso di 
validità, a garanzia della responsabilità civile per danni a terzi (stipulata con la 
Compagnia ______________________________________) nell’esecuzione delle 
prestazioni contrattuali per tutta la durata della Convenzione; 

• di essere in possesso polizza assicurativa, in corso di validità, a garanzia della 
responsabilità professionale con massimale non inferiore a € 1.000.000,00 (un 
milione/00) stipulata con la Compagnia _________________________________ 
______________________________________); 

 
• di svolgere l’attività di consulenza presso lo Studio professionale ubicato nel 

territorio provinciale di ___________________________, in regola con i requisiti 
autorizzativi previsti dalle norme vigenti in materia, e conforme a quanto previsto 
dalle norme in materia di accessibilità alle persone in condizioni di disabilità; 

 
• di essere disponibile all’effettuazione delle prestazioni indicate nell’Avviso pubblico, 

presso lo Studio ove esercita la professione, sito in 
 
     __________________________________________________________________   

 
• che risulta aperta presso INAIL posizione assicurativa PAT n.______________ 

Codice Cliente n.___________________ e iscrizione all’INPS Matricola 
n._______________; 

 
Qualora l’interessato fosse dipendente di una Pubblica Amministrazione dovrà 
presentare una dichiarazione, resa ai sensi del D.P.R. n. 445 del 28 dicembre del 
2000, attestante di essere autorizzato allo svolgimento delle prestazioni di che 
trattasi in base a quanto disposto dall’art. 53 del D.Lgs. n. 165 del 30 marzo 2001, 
corredata da copia fotostatica, ancorché non autenticata, di un documento di 
identità del sottoscrittore in corso di validità. 

 
 

• di essere in possesso dei seguenti titoli di studio: 
 

• Laurea in ________________________________________   conseguita c/o 
 
 _________________________________ il _____________ voto _________; 

 
• Specializzazione in _________________________________   conseguita c/o  
 

________________________________ il _____________ voto__________; 
 

• di essere abilitato all’esercizio della professione; 
 
• di essere iscritto all’Ordine dei ___________________________ della provincia di  

 
________________________   al   nr. _________  dal ___________; 
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• di avere conseguito i crediti formativi obbligatori negli anni 2022 – 2023 – 2024   

secondo le vigenti disposizioni in materia; 
 

• di essere / non essere in possesso di certificazione di qualità. 
 

 
Il/la sottoscritto/a dichiara inoltre di essere in possesso dei seguenti titoli di 
qualificazione professionale:  

 
• Specializzazioni post-laurea 
 
_________________________________________________________________ 
 
_________________________________________________________________ 
 
_________________________________________________________________ 
 
_________________________________________________________________ 

 
 
• Titoli professionali certificati  
 

• ___________________________________ presso _________________________    
 
dal __________________ al ____________________;  

 
• ___________________________________ presso _________________________    

 
dal __________________ al ____________________; 

 
• ___________________________________ presso _________________________    

 
dal __________________ al ____________________; 
 

• ___________________________________ presso _________________________    
 
dal __________________ al ____________________  
 
 
• Pubblicazioni scientifiche (esclusi “abstract”) 

 
• __________________________________________________________________ 

 
• __________________________________________________________________ 
 
• __________________________________________________________________ 

 
• __________________________________________________________________ 

 
• __________________________________________________________________ 
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• che l’indirizzo PEC al quale dovranno essere inviate le comunicazioni relative alla 
selezione è il seguente 
 
_________________________________________________________________  
 
ed assicura che qualsiasi variazione verrà tempestivamente comunicata. 

 
 

ATTESTA 
 

di aver preso visione delle sanzioni penali di cui all’art. 76 del D.P.R. N. 445/2000; 
 
di aver avuto piena conoscenza dell’avviso pubblico in data __________________   e 
di accettare tutte le indicazioni in esso riportate; 
 
di essere consapevole che i dati forniti saranno utilizzati ai fini del presente incarico e 
comunque nel rispetto del del Regolamento Generale sulla Protezione dei Dati – 
Regolamento UE 2016/679 (GDPR), quindi ne autorizza il trattamento da parte 
dell’I.N.A.I.L.; 

 
SI IMPEGNA 

 
a comunicare le variazioni che dovessero intervenire nelle situazioni sopra indicate - 
nel periodo di vigenza dell’incarico, se conferito – o nel periodo di vigenza della 
graduatoria.  
 
Il sottoscritto, ai sensi dell’art. 47 del D.P.R. 445/00, dichiara sotto la propria 
responsabilità che tutti gli allegati alla presente domanda sono conformi all’originale 
ed è a conoscenza delle sanzioni penali previste dall’art. 76 del D.P.R. 445/00 cui può 
andare incontro in caso di dichiarazioni mendaci. 
 
Allega alla presente domanda: 
 
Copia fotostatica del documento di identità in corso di validità; 

Curriculum professionale e formativo, datato e sottoscritto, redatto ai sensi del DPR 

445/2000;   

Copia della certificazione di qualità posseduta; 

Patto di integrità datato e sottoscritto; 

Copia della polizza assicurativa prevista nell’Avviso. 

 
Altro: ……………………………………………………… 
 
 
Luogo e data ______________________ 
                                                                                                 Firma Leggibile                                                     
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F O R M A T O  E U R O P E O  
P E R  I L  C U R R I C U L U M  

V I T A E  
 

 
 
 

INFORMAZIONI PERSONALI 
 

Nome  [COGNOME, Nome, e, se pertinente, altri nomi ] 
Indirizzo  [ Numero civico, strada o piazza, codice postale, città, paese ] 
Telefono   

Fax   
e-mail   

       Pec 

 
Nazionalità   

 

Data di nascita  [ Giorno, mese, anno ] 
 
 

ESPERIENZA LAVORATIVA 
  

• Date (da – a)   [ Iniziare con le informazioni più recenti ed elencare separatamente ciascun impiego pertinente 
ricoperto. ] 

• Nome e indirizzo del datore di 
lavoro 

  

• Tipo di azienda o settore   
• Tipo di impiego   

• Principali mansioni e responsabilità   
 
 

ISTRUZIONE E FORMAZIONE 
 

• Date (da – a)  [ Iniziare con le informazioni più recenti ed elencare separatamente ciascun corso pertinente 
frequentato con successo. ] 

• Nome e tipo di istituto di istruzione 
o formazione 

  

• Principali materie / abilità 
professionali oggetto dello studio 

  

• Qualifica conseguita   
• Livello nella classificazione 

nazionale (se pertinente) 
  

ALLEGATO 2 
curriculum professionale  

 
Il/la sottoscritto/a, consapevole delle responsabilità penali stabilite 
dalla legge per false attestazioni e mendaci dichiarazioni (art. 76 del 
D.P.R. 445/2000 e s.m.i.) e della decadenza dai benefici 
eventualmente conseguenti al provvedimento emanato sulla base 
delle dichiarazioni non veritiere, ai sensi degli artt. 46 e 47 del 
predetto D.P.R. dichiara, sotto la sua personale responsabilità, i 
seguenti stati, fatti e qualità personali: 
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CAPACITÀ E COMPETENZE 

PERSONALI 
Acquisite nel corso della vita e della 

carriera ma non necessariamente 
riconosciute da certificati e diplomi 

ufficiali. 
 

MADRELINGUA  [ Indicare la madrelingua ] 
 

ALTRE LINGUA 
 

  [ Indicare la lingua ] 
• Capacità di lettura  [ Indicare il livello: eccellente, buono, elementare. ] 

• Capacità di scrittura  [ Indicare il livello: eccellente, buono, elementare. ] 
• Capacità di espressione orale  [ Indicare il livello: eccellente, buono, elementare. ] 

 
CAPACITÀ E COMPETENZE 

RELAZIONALI 
Vivere e lavorare con altre persone, in 

ambiente multiculturale, occupando posti 
in cui la comunicazione è importante e in 
situazioni in cui è essenziale lavorare in 

squadra (ad es. cultura e sport), ecc. 

 [ Descrivere tali competenze e indicare dove sono state acquisite. ] 

 
CAPACITÀ E COMPETENZE 

ORGANIZZATIVE   
Ad es. coordinamento e amministrazione 

di persone, progetti, bilanci; sul posto di 
lavoro, in attività di volontariato (ad es. 

cultura e sport), a casa, ecc. 

 [ Descrivere tali competenze e indicare dove sono state acquisite. ] 

 
CAPACITÀ E COMPETENZE 

TECNICHE 
Con computer, attrezzature specifiche, 

macchinari, ecc. 

 [ Descrivere tali competenze e indicare dove sono state acquisite. ] 

 
CAPACITÀ E COMPETENZE 

ARTISTICHE 
Musica, scrittura, disegno ecc. 

 [ Descrivere tali competenze e indicare dove sono state acquisite. ] 

 
ALTRE CAPACITÀ E COMPETENZE 

Competenze non precedentemente 
indicate. 

 [ Descrivere tali competenze e indicare dove sono state acquisite. ] 

 
PATENTE O PATENTI   

 
ULTERIORI INFORMAZIONI  [ Inserire qui ogni altra informazione pertinente, ad esempio persone di riferimento, referenze 

ecc. ] 
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ALLEGATI  [ Se del caso, enumerare gli allegati al CV. ] 
 
 

Ai sensi del GDPR – Regolamento UE 2016/679 autorizzo 
la pubblicazione nella sezione del sito istituzionale Inail-
Amministrazione Trasparente dei miei dati personali e 
professionali riportati nel curriculum ovvero comunicati 
all’Amministrazione ai fini degli adempimenti di cui all’art. 
15 del D. Lgs. N. 33/2013. 

 
 
 
DATA…………………………………………..FIRMA……………………………………………….. 

 



ALLEGATO 3 

 

PATTO INTEGRITA’ 
 

 
Con il presente Patto d’Integrità, come da Determina del Presidente dell’Inail del 4 giugno 2014 n.149, 
viene sancita la reciproca, formale obbligazione dell’Inail e _____________________________________ di 
conformare i propri comportamenti ai principi di lealtà, trasparenza e correttezza nonché l’espresso 
impegno anticorruzione di non offrire, accettare o richiedere somme di denaro o qualsiasi altra 
ricompensa, vantaggio o beneficio, sia direttamente che indirettamente tramite intermediari, al fine della 
sottoscrizione della convenzione e/o al fine di distorcerne la relativa corretta esecuzione.  
Il personale, i collaboratori ed i consulenti dell’Inail impiegati ad ogni livello dell’espletamento di questa 
convenzione e nel controllo dell’esecuzione del relativo contratto sottoscritto, sono a conoscenza del 
contenuto del presente Patto d’Integrità, il cui spirito condividono pienamente, nonché delle sanzioni 
previste a loro carico in caso di mancato rispetto dello stesso Patto.  
Il ___________________________ si impegna a segnalare all’Inail qualsiasi tentativo di turbativa, 
irregolarità o distorsione nelle fasi di svolgimento della convenzione, da parte di ogni interessato, addetto 
ovvero dipendente, collaboratore o consulente dell’Inail, nonché di chiunque possa influenzare le decisioni 
relative alla stessa.  
Il _____________________________ si impegna a riferire tempestivamente all’Inail ogni illecita richiesta di 
denaro prestazione o altra utilità, ovvero offerta di protezione che venga comunque avanzata nel corso di 
esecuzione della convenzione nei confronti di un proprio rappresentante agente o dipendente. 
Il _____________________________ è consapevole e accetta che, nel caso in cui non comunichi i tentativi 
di pressione criminale, la convenzione si risolverà di diritto.  
Il personale dipendente, i collaboratori ed i consulenti dell’Istituto sono obbligati a riferire 
tempestivamente all’Amministrazione ogni illecita richiesta di denaro, prestazione o altra utilità ovvero 
offerta di protezione che venga avanzata nel corso dell’esecuzione della convenzione e, sottoscrivendo il 
presente patto, la ____________________ assume gli stessi obblighi. 
I soggetti di cui al precedente capoverso che vengano a conoscenza di accordi, intese, atti ovvero altra 
attività posti in essere da ex dipendenti dell’Istituto, in occasione del rapporto di lavoro e della posizione 
ordinamentale precedentemente ricoperta (c.d. Pantouflage) e correlati all’affidamento della convenzione, 
sono tenuti a darne immediata notizia all’Amministrazione ai fini delle conseguenti determinazioni da 
assumere, in ordine ai richiamati ex dipendenti ovvero della convenzione in corso. 
Il presente Patto di Integrità e le sanzioni applicabili resteranno in vigore fino alla completa esecuzione 
della convenzione. 
Eventuali eventi corruttivi o altre fattispecie di illecito dovranno essere segnalati al Direttore Regionale Inail 
della Calabria. 
Ogni controversia relativa all’interpretazione, ed esecuzione del presente Patto d’Integrità fra l’Inail e il 
________________________ risolta dall’Autorità Giudiziaria del Foro di Catanzaro. 
 
Luogo, data ______________________________ 

Firma leggibile  
____________________________ 
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Informativa agli utenti in materia di protezione dei dati personali 
 
“in conformità alle misure e agli obblighi imposti dal regolamento UE 679/2016 e dal 
d.lgs. 196/2003, “Codice in materia di protezione dei dati personali”, così come 
novellato dal d.lgs. del 10 agosto 2018, n. 101 e ss.mm.ii.”. 
 

 
In base al regolamento generale per la protezione dei dati, in conformità alle misure e agli obblighi 

imposti dal regolamento UE 679/2016 e dal d.lgs. 196/2003, “Codice in materia di protezione dei 

dati personali”, così come novellato dal d.lgs. del 10 agosto 2018, n. 101 e ss.mm.ii.”., l’Istituto 

nazionale per l’assicurazione contro gli infortuni sul lavoro (in seguito “Inail”) invita a leggere 

attentamente le informazioni che saranno di supporto per esprimere i consensi sul trattamento dei 

dati personali necessari per le attività e le finalità istituzionali demandate all’Istituto reperibili 

all’indirizzo:  

 
https://www.inail.it/cs/internet/istituto/amministrazione-trasparente/altri-contenuti-dati-
ulteriori/privacy.html  
 

CONSENSO AL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI 
 

Il sottoscritto ________________________________________________________________ 

nato a ____________________________ il ___________ C.F. _________________________ 

 

ACCONSENTE 

ai sensi e per gli effetti del Regolamento UE 2016/679, con la sottoscrizione del presente 
modulo, al trattamento dei dati personali secondo le modalità e nei limiti dell’informativa di cui 
al sopra indicato collegamento ipertestuale, di cui dichiara la presa visione. 

 

 

  Firma 
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